
TTAANNII

Neonatal sepsis, hayat›n ilk 28 gününde en-
feksiyona ait klinik belirtilerin saptanmas› ve
kan kültüründen özgül bir patojenin izole edil-
mesi olarak tan›mlan›r. Yenido¤an sepsisi
bafllang›ç zaman›na göre "erken bafllang›çl›
sepsis" ve "geç bafllang›çl› sepsis" olmak üze-
re iki gruba ayr›l›r. Ancak son y›llarda çok dü-
flük do¤um a¤›rl›kl› bebeklerin yo¤un bak›m
ünitelerinde kal›fl sürelerinin uzamas›na ba¤l›
olarak "çok geç bafllang›çl› sepsis" terimi de
kullan›ma girmifltir.
Erken bafllang›çl› sepsis: Hayat›n ilk üç-dört
günü içerisinde (genellikle ilk 24 saat) ortaya
ç›kar. Fulminan seyreder, multisistem tutulu-
mu görülür. Anneden bebe¤e vertikal geçifl
söz konusudur. Geç bafllang›çl› sepsise göre
daha yüksek mortaliteye neden olur.
Geç bafllang›çl› sepsis: Hayat›n üç ile dördün-
cü gününden sonra görülür, daha yavafl iler-
ler, ço¤unlukla hastanede yatmakta olan ye-
nido¤anlarda nosokomial mikroorganizmala-
r›n yatay bulafl› ile gerçekleflir. 
Çok geç bafllang›çl› sepsis: Otuzuncu günden
taburcu oluncaya kadar olan dönemde görü-
lür. Genellikle kandida türleri ve koagülaz ne-
gatif stafilokoklarla oluflur. ‹nvasif giriflimler
(intravasküler kateterler, endotrakeal entü-
basyon) ve intravenöz lipid solüsyonlar›n›n
verilmesi gibi haz›rlay›c› etkenler söz konusu-
dur.
Yenido¤an sepsisinde tan› koymak oldukça
güçtür. Bu nedenle iyi bir öykü al›narak risk
faktörlerinin belirlenmesinin, fizik muayene ve
laboratuvar incelemelerinin tan›ya yaklafl›m-
da önemi büyüktür.
Yenido¤an sepsisinde risk faktörleri
- Annede fokal enfeksiyon (üriner, vajinal,

servikal)

- Erken membran rüptürü (EMR) 

- Annede atefl ve korioamnionit (annede ta-
flikardi, uterus hassasiyeti, pürülan veya
kötü kokulu amniotik s›v›, lökositoz, fetal
taflikardi). Bebekte enfeksiyon riski EMR’
de %1 iken, korioamnionitte %10’a kadar
ç›kar.

- Prematürite, düflük do¤um a¤›rl›¤› ve ço¤ul
gebelikler,

- Erkek cinsiyeti,

- Perinatal asfiksi,

- ‹nvasif giriflimler (kateterizasyon, entübas-
yon),

- Konjenital metabolik hastal›klar (galakto-
zemi).

Klinik bulgular

Hastal›¤›n klinik bulgular› kolayl›kla gözden
kaçabilir, belirgin ve sepsise özgün de¤ildir.
Tuttu¤u sistemlere göre klinik bulgu verir.

Genel: Hipoaktivite, beslenme güçlü¤ü, ›s› dü-
zensizli¤i (hipo veya hipertermi), dolafl›m bo-
zuklu¤u, ödem.

Gastrointestinal sistem: Beslenme intolerans›,
emmede zay›fl›k, gastrik rezidü, distansiyon,
kusma, ishal, hepatomegali, nekrotizan ente-
rokolit, gastrointestinal sistem kanamalar›.

Solunum sistemi: Apne, dispne, takipne, inle-
me, siyanoz.

Kardiovasküler sistem: Taflikardi veya bradi-
kardi, hipotansiyon, periferik dolafl›m bozuk-
lu¤u.

Santral sinir sistemi: Letarji, huzursuzluk, tre-
mor, konvülsiyon, hipotoni, hiporefleksi, fon-
tanel bombeli¤i.
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Hematolojik sistem: Solukluk, sar›l›k, petefli,
purpura, kanama.

Deri bulgular›: Püstül, apse, omfalit, sklerema,
ektima gangrenozum.

LLaabboorraattuuvvaarr  bbuullgguullaarr››

KKüüllttüürrlleerr

Kan kültürü: Sepsis tan›s›nda alt›n standart
kan kültüründe mikroorganizman›n izole edil-
mesidir. Ancak en iyi flartlarda bile üreme
flans› en fazla %60-80’dir. Kültürde üreme ol-
mas› için yenido¤andan al›nmas› gereken kan
miktar› en az 1 ml olarak kabul edilmektedir.
Son yap›lan çal›flmalara göre; üremenin elde
edilmesi için önemli olan al›nan kan miktar›
de¤il, esas olarak al›nan kan›n besiyerindeki
dilüsyonudur. E¤er mikroorganizma 4
cfu/ml'den (cfu: colony forming unit) daha az
miktarda ise 0.5 ml veya daha az miktarda
kan›n bakteremiyi gösterme  flans› belirgin
derecede azd›r. Yenido¤anda sepsisi göster-
mek için al›nacak kan kültürü say›s› hakk›nda
yeterli bilgi olmamakla birlikte, genel olarak
antibiyotik tedavisi bafllamadan önce bir kez
kan kültürü al›nmas› gerekir. E¤er kateterler-
den al›n›yorsa, kolonizasyon nedeniyle yanl›fl
pozitif sonuçlar ç›kabilir. 

BOS kültürü: Yenido¤an sepsislerinin % 25-
30'unda tabloya menenjit efllik etti¤inden
lomber ponksiyon (LP) ile al›nan BOS örne-
¤inde hücre say›m›, Gram ve Wright boyama
yap›l›p, kültür al›nmal›d›r. Baz› araflt›r›c›lar kli-
nik ve nörolojik bulgusu olmayan bebeklere
LP yap›lmas›n› önermemekle birlikte yap›lma-
d›¤› takdirde tan›n›n atlanabilece¤i unutulma-
mal›d›r. Bebe¤in durumu LP için uygun de¤il-
se menenjit gibi kabul edilip tedavi süresi ona
göre ayarlanmal›d›r. LP özellikle geç sepsiste
daha da önem tafl›r.

‹drar kültürü: ‹drar kültürü tan›da de¤erli bir
testtir. Ancak bebek 72 saatlikten küçükse
özellikle ilk 24 saat içinde ise idrar kültüründe
pozitiflik oran› çok düflüktür. Bu dönemde
ürogenital sistem anomalileri d›fl›nda idrar
kültürü önerilmemektedir. ‹drar kültürü özel-
likle geç sepsiste önemlidir.

Steril olan vücut boflluklar›ndan al›nan kültür-
ler: Bu kültürlerde mikroorganizman›n üretil-
mesi tan›da çok önemlidir.

Mide ve trakeal aspirasyon kültürleri: Tan›da
yard›mc› bir yöntem olarak kabul edilmekte-
dir. Ancak kültürlerin kolonizasyon veya has-
tal›k etkeni olarak de¤erlendirilmesi güçtür. 

Yüzeyel kültürlerin (bo¤az, burun, d›fl kulak
yolu, deri) tan›da hiçbir yarar› yoktur.

Hematolojik incelemeler

Tam kan say›m› (hemoglobin, beyaz küre ve
trombosit say›s›, periferik yayma) ve kantita-
tif C-reaktif protein (CRP) bak›l›r. Uygulama-
n›n basit olmas› ve sonuçlar›n erken al›nmas›
nedeniyle tarama testleri kullan›lmaktad›r. Bu
testlerde beyaz küre say›s› (<5000/mm3 ya
da >30000/mm3), trombosit say›s›
(<100.000/mm3), immatür/total lökosit say›-
s› (>0.2) veya immatür / matür lökosit say›s›
(>0.3) ve kantitatif CRP (0.8-1 mg/dl üzerin-
de olmas› pozitif kabul edilir) düzeyleri de¤er-
lendirilir. Bu testlerden iki ya da daha fazlas›-
n›n pozitif olmas› risk faktörleri ve klinik bul-
gular eflli¤inde kan ve/veya BOS kültürü so-
nuçlar› elde edilene dek sepsis tan›s›n› düflün-
dürür ve ampirik tedavinin bafllamas› için ye-
terlidir. Bu testler tan›s› belirlenmifl hastalar›n
izleminde de kullan›lmaktad›r.

Di¤er incelemeler

Kan flekeri, elektrolitler, karaci¤er fonksiyon
testleri, böbrek fonksiyonlar›, kan gazlar›, PT,
PTT, fibrin y›k›m ürünleri, akci¤er grafisi gibi
laboratuvar incelemeleri sepsis tan›s› için de-
¤il, sepsis tan›s› düflünülen hastada sistemik
etkilenmenin derecesini saptamak ve destek-
leyici tedaviye yön vermek amac›yla gerçek-
lefltirilmelidir.

Tüm bu tan› yöntemlerine ra¤men yenido¤an
bir bebekte sepsis tan›s›n› koymak oldukça
güçtür. Bu nedenle çeflitli klinik ve laboratu-
var sepsis skorlama sistemleri ve tarama test-
leri gelifltirilmifltir.
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Tablo I’de sepsis tan›s›nda s›kl›kla kullan›lan "Töllner Skorlama Sistemi" verilmifltir.

TTaabblloo  II..  Töllner Sepsis Skorlama Sistemi (Töllner U. Early diagnosis of septicemia in the newborn. Cli-
nical studies and sepsis score. Eur J Pediatr 1982; 138: 331-337).

PPuuaann 00 11 22 33

Deri renginde de¤ifliklik Yok Orta Belirgin*

Periferik dolan›m boz. Yok Bozuk Belirgin

Hipotoni Yok Orta Belirgin

Bradikardi Yok Var -

Apne Yok Var

Respiratuvar distres Yok Var

Hepatomegali Yok > 4 cm

G‹S bulgusu Yok Var

Lökosit say›s› Normal Lökositoz Lökopeni

Sola kayma Yok Orta Belirgin

Trombositopeni Yok Var

Metabolik asidoz (pH) Normal > 7.2 < 7.2

* 4 puan verilir.

Toplam puan 

5-10 Sepsis olas›l›¤›

>10 Sepsis

Bu testlerin sonuçlar› de¤erlendirildikten sonra  sepsis düflünülen bebekte yaklafl›m Tablo II'de görülmektedir.
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TTaabblloo  IIII.. Neonatal sepsise yaklafl›m (Oran O, Erdem G, Tekinalp G, Yurdakök M, Yi¤it fi. Yenido¤an
Bak›m›nda Hacettepe Uygulamalar›. Ankara: Günefl Kitabevi, 2001: 48).

Sepsis flüphesi Annede EMR veya korioamnionit

Töllner skoru EMR skoru (Tablo III)

≥5 ise ≥3 ise

Tam kan say›m›, periferik yayma yap, CRP, kan kültürü al

Ampirik antibiyotik baflla (2-3 gün)

Kan kültürü pozitif    Kan kültürü negatif

Tam tedavi Bulgu var Bulgu yok

Tarama testleri

Pozitif Negatif

Prematür Matür Antibiyotikleri

kes

‹zlem



EErrkkeenn  mmeemmbbrraann  rrüüppttüürrüü

Erken membran rüptürü (EMR) do¤umdan
önce amniyotik suyun gelmesi, uzam›fl erken
membran rüptürü ise amniyotik suyun gelme-
si ile do¤umun gerçekleflmesi aras›ndaki sü-
renin 18 veya 24 saatten uzun olmas›d›r.

Membranlar›n rüptürü 18 saatten k›sa sürede
de olsa EMR etiyolojik aç›dan perinatal enfek-
siyonlarla iliflkili oldu¤u için önemlidir. Öykü,
fizik muayene, vajinal pH, ultrasonografi
(azalm›fl amniotik s›v›) ve biyofizik skorlama
membran rüptürü tan›s›nda dikkate al›n›r. 

Korioamnionit tan› kriterleri:

- Atefl, taflikardi,

- Uterin hassasiyet,

- Amniyotik s›v›da kötü koku, bulan›kl›k,

- Maternal lökositoz, CRP yüksekli¤i, amni-
yotik s›v›n›n gram boyamas›nda mikroor-
ganizma saptanmas› veya amniyotik s›v›
kültür pozitifli¤idir.   

TTaabblloo  IIIIII:: EMR’lü bebeklerde skorlama, afla¤›-
daki kaynaktan* yararlan›larak modifiye edil-
mifltir. 

PPuuaann 00 11 22

Gebelik yafl› (hafta) >37 34-37 <34

Apgar skoru >7 5-7 <5

Annede korioamnionit Yok Var
veya bebekte midede
lökosit

EMR süresi**

* St Geme JW Jr, Murray DL, Carter J, et al. Peri-
natal bacterial infection after prolonged rupture of
amniotic membranes: an analysis of risk and ma-
nagement. J Pediatr 1984; 104: 608-613.

** Rüptür sonras› geçen her gün için 1 puan verilir
(Oran O, Erdem G, Tekinalp G, Yurdakök M, Yi¤it
fi. Yenido¤an Bak›m›nda Hacettepe Uygulamalar›.
Ankara: Günefl Kitabevi, 2001: 48).

EMR’li bebeklerde Tablo III’e göre puanlama
yap›l›r.

- Toplam puan 3 ve üzerinde ise erken sep-
sis tedavisi bafllan›r.

- Antibiyotik bafllanan bebeklerde 6. saatte
akci¤er grafisi çekilir.

- Antibiyoti¤e devam 2-3 gün sonra de¤er-
lendirilir.

TTEEDDAAVV‹‹

Öykü ve klinik bulgulara göre sepsisten flüp-
helenilen tüm yenido¤anlarda, klinik ve labo-
ratuvar skorlama pozitifse, kültürler al›nd›ktan
sonra hemen antibiyotik tedavisine bafllanma-
l›d›r. 

AAnnttiibbiiyyoottiikk  tteeddaavviissii

Ampirik antibiyotik tedavisi erken ve geç bafl-
lang›çl› sepsisler için farkl› planlanmal›d›r. Er-
ken bafllang›çl› sepsislerde B grubu strepto-
koklar (GBS), gram negatif bakteriler ve Lis-
teria monositogenez ön planda olmak üzere
toplum (maternal) kaynakl› bakteriler; geç
bafllang›çl› sepsislerde bebek hastanede yat-
maktaysa, ünitede s›k görülen çoklu dirençli
nosokomial etkenler gözönüne al›nmal›d›r. Bu
öngörü ›fl›¤›nda ampirik antibiyotik plan› flu
flekilde yap›labilir:

Erken bafllang›çl› sepsis:

Penisilin-G + Aminoglikozid veya 

Ampisilin + Aminoglikozid 

Geç bafllang›çl› sepsis:

Stafilokok aureus düflünülüyorsa vankomisin
+ aminoglikozid;

Her merkezin antibiyotik dirençlili¤i göz önü-
ne al›narak ilk seçenek olarak penisilin veya
antistafilokokal penisilinler kullan›labilir.

Koagülaz negatif stafilokok düflünülüyorsa;
vankomisin + aminoglikozid;

Psödomonas düflünülüyorsa tikarsilin / mez-
losilin / karbenisilin + aminoglikozid;

Enterokok düflünülüyorsa penisilin + üçüncü
kuflak sefalosporin; dirençli enterokok ise
vankomisin + aminoglikozid

Anaerob düflünülüyorsa metronidazol, tikarsi-
lin, klindamisin veya sefoksitin;

Enterobakter/Serratia düflünülüyorsa genifl
spektrumlu penisilin + aminoglikozid;
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Citrobakter/Proteus düflünülüyorsa genifl
spektrumlu penisilin  + aminoglikozid;

Sepsisli hastada kateter uygulanm›flsa antis-
tafilokokkal penisilin/vankomisin + aminogli-
kozid;

Dirençli gram negatifler için karbapenem/ki-
nolon + aminoglikozid kullan›l›r.

- Kültür ve antibiyogram sonuçlar› al›nd›¤›n-
da en k›sa zamanda uygun antibiyotik
kombinasyonuna geçilmelidir.

- Aminoglikozidlerin 3-5. dozdan sonra kan
düzeylerinin mümkünse izlenmesi gerekir.

- Kültürler negatif olsa bile, klinik durumu
tedavi ile düzelmifl olan hastalarda semp-
tomlar› aç›klayacak baflka bir tan› konma-
m›fl ise tedaviye 7-10 gün devam edilir.

- Bebe¤in genel durumu iyi ve belirtilerin
sepsise ba¤l› olma ihtimali az ise, üç gün-
lük sürenin sonunda kültürleri negatif olan
hastalarda tedavi kesilebilir.

- Menenjiti saptanan vakalarda BOS steril-
lefltikten sonra en az 14 gün, gram negatif
mikroorganizmalarla geliflen menenjitlerde
ise yine BOS sterillefltikten sonra en az 21
gün tedaviye devam edilir.

- Direnç geliflimi göz önüne al›narak, ampi-
rik antibiyotik seçiminde mümkün oldu-
¤unca karbapenem, kinolon ve üçüncü ku-
flak sefalosporinler ilk seçenek olarak kul-
lan›lmamal›d›r.

- Kandida sepsislerinde, maliyeti göz önüne
al›narak amfoterisin B'nin lipozomal flekli
ilk seçenek olarak kullan›lmamal›d›r. 

- Menenjitte santral s›v›ya geçebilen sefotak-
sim veya seftriakson gibi antibiyotikler kul-
lan›l›r.

DDeesstteekklleeyyiiccii  tteeddaavvii

- S›v›-elektrolit dengesinin düzenli kontrolü

- Kan bas›nc› ve periferik dolafl›m›n düzen-
lenmesi ve kontrolü

- ‹ntravenöz immünglobülin: Prematürelerde
antibiyotik tedavisi ve destek tedavisine ek
olarak 0.5 gr/kg kullan›labilir.

- Dissemine intravasküler koagülasyon var-
sa, taze donmufl plazma kullan›labilir.

- Sitokinler: Nötropenik sepsislerde G-CSF
5-10 mcg/kg verilebilir.

EErrkkeenn  mmeemmbbrraann  rrüüppttüürrüünnddee  tteeddaavvii

Membran rüptür zaman› 24 saate kadar olan
bebeklerde herhangibir antibiyotik bafllanma-
s›na gerek yoktur.

Membran rüptür zaman› 24-72 saat aras›nda
olan

- Matür bebeklerde

Korioamnionit yok, Apgar skoru iyi ve be-
be¤in genel durumu iyi ise antibiyotik bafl-
lanmas›na gerek yoktur. CRP bak›lmas› te-
davi karar›nda yol gösterici olabilir.

- Prematüre bebeklerde 

Herhangibir klinik bulgu olmasa da kan
kültürü al›n›p ikili antibiyotik bafllan›r ve
kültürün steril oldu¤u ö¤renilinceye kadar
tedaviye devam edilir.

Membran rüptür zaman› 72 saatten uzun
olan 

- Matür bebeklerde 

Herhangi bir klinik bulgu olmasa da kan
kültürü al›n›p ikili antibiyotik bafllan›r ve
kültürün steril oldu¤u ö¤renilinceye kadar
tedaviye devam edilir.

- Prematüre bebeklerde

Herhangi bir klinik bulgu olmasa da antibi-
yotik bafllanmal› ve kan kültürü steril bile
olsa en az yedi gün tedaviye devam edil-
melidir.

Antibiyotik olarak penisilin + aminoglikozid
veya ampisilin + aminoglikozid bafllanabilir.
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TTAANNII

Yenido¤an döneminde görülen sar›l›klar, be-
beklerin bilirübin metabolizmas›ndaki imma-
türiteden kaynaklanan sar›l›ktan, nörotoksisi-
te nedeniyle a¤›r sekellerle, hatta ölümle so-
nuçlanan tabloya kadar genifl bir spektrum
gösterir. Eriflkinlerde bilirübin düzeyinin 2
mg/dl ve üzerinde olmas› klinik olarak sar›l›¤a
neden olurken, yenido¤anlarda bu düzey yak-
lafl›k olarak 5-7 mg/dl’dir. Fizyolojik veya
normal bilirübin de¤erlerini yenido¤anda be-
lirlemek oldukça zordur. Çünkü gebelik yafl›,
do¤um a¤›rl›¤›, beslenme flekli, ›rk, genetik
farkl›l›klar gibi birçok faktör bunda önemli rol
oynar. Ancak fizyolojik sar›l›k kriterleri afla¤›-
daki flekilde de¤erlendirilebilir:

- ‹lk 24 saatte görülmez.

- Matür yenido¤anlarda 3-4 günde zirve de-
¤ere ulafl›r, en fazla 12-13 mg/dl’e kadar
yükselir, birinci haftan›n sonunda azal›r.
Son y›llarda prematürelerde fizyolojik sar›-
l›k teriminin kullan›lmas› pek tercih edil-
memektedir. Bunun nedeni küçük prema-
türelerde  bilirübin de¤eri 10 mg/dl oldu-
¤unda bile ensefalopati geliflebilmesidir.

- Direkt bilirübin, total bilirübinin %10’unu
geçmez. Direkt bilirübin 1.5-2 mg/dl alt›n-
dad›r. 

Klasik bilgilere göre 12-13 mg/dl bilirübin de-
¤erleri fizyolojik s›n›r olarak kabul edilirken,
son y›llarda anne sütü ile beslenenlerde 95.
persentil de¤eri zaman›nda ya da zaman›na
yak›n do¤an bebeklerde 15.0-17.5 mg/dl ola-
rak kabul edilmektedir. Ancak birçok merkez-
de 16 mg/dl’nin üzerindeki de¤erlerde fotote-
rapi uygulanmaktad›r. Bu nedenle 12-14
mg/dl’nin üzerindeki de¤erlerde etiyolojiye

yönelik incelemelerin yap›lmas› önerilmekte-
dir.

AAnnnnee  ssüüttüünnee  bbaa¤¤ll››  ssaarr››ll››kk

Anne sütüne ba¤l› sar›l›k, fizyolojik sar›l›¤›n
abart›lm›fl flekli olarak kabul edilir. ‹ki flekilde
görülebilir:

Yeterli emzirmemeye ba¤l› sar›l›k: ‹lk bir hafta
içinde anne sütü ile yeterli beslenemeyenlerde
görülür. Burada kalori yetersizli¤i ve entero-
hepatik dolafl›m›n artmas› söz konusudur.

Anne sütüne ba¤l› sar›l›k: Anne sütü ile besle-
nen bebeklerin %10-30’unda uzam›fl sar›l›k
görülebilir. ‹kinci haftada bafllar, alt› hafta sü-
rebilir. Nedeni kesin bilinmemektedir. Bilirü-
bin de¤eri 15-17 mg/dl’ye kadar yükselebilir.
Ancak yak›ndan takip edilmelidir. Amerikan
Pediatri Akademisi’nin önerisine göre anne
sütünün birkaç gün kesilmesi tedavi seçenek-
leri aras›nda bulunsa bile, ülkemiz koflullar›n-
da ne tedavi ne de tan› amaçl› anne sütü asla
kesilmemelidir.

Yenido¤an sar›l›¤›n›n de¤erlendirilmesinde iyi
bir öykü, fizik muayene, laboratuvar incele-
meleri tan›sal yaklafl›mda önemli bir yer tutar.

ÖÖyykküü

‹yi bir öykü ve fizik inceleme yenido¤an sar›l›-
¤›na tan›sal yaklafl›mda halen en önemli yeri
tutmaktad›r.

Aile öyküsü

- Kardefllerde veya ailede sar›l›k veya kan
de¤iflimi öyküsü (Böyle bir öykü ailevi ve-
ya kal›tsal hemolitik bir hastal›¤›, kal›t›m-
sal hemolitik olmayan hastal›klar› göstere-
bilir; özellikle kardefllerde sar›l›k varl›¤›
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ABO ve Rh izoimmunizasyonu yönünden
dikkatli olmay› gerektirir),

- Etnik köken ve co¤rafi bölge (Bölgesel
farkl›l›klar olsa da ülkemizde G6PD eksik-
li¤i s›k görülmektedir),

- Ailede anemi, splenektomi ve metabolik
hastal›klar (kal›tsal sferositoz, galaktoze-
mi, tirozinemi, hipermetioninemi, kistik fib-
rozis, Crigler-Najar sendromu, alfa-1 antit-
ripsin eksikli¤i yönünden) sorulmal›d›r.

Anne ve gebeli¤i ile ilgili öykü

- Diyabet (yenido¤anda sar›l›k s›kl›¤›n› art-
t›rmaktad›r),

- ‹ntrauterin enfeksiyon (TORCH),

- Annenin kulland›¤› ilaçlar (G6PD eksikli-
¤inde sulfonamid, nitrofurantoin, antima-
laryal ilaçlar hemolizi bafllatabilir), 

- Anne ve baban›n kan grubu, anti-D prof-
laksisi sorulmal›d›r.

Do¤um öyküsü

- Travmatik ve asfiktik do¤um öyküsü (sefal
hematom, adrenal hemoraji gibi kapal›
boflluklara olan kanamalar ve genifl eki-
mozlar hemolize neden olurken, asfiksi
varl›¤› sar›l›k s›kl›¤›n› artt›r›r), 

- Oksitosin ile indüksiyon ve epidural anes-
tezi sar›l›k s›kl›¤›n› artt›r›r,

- Kordun geç klemplenmesi (polistemi) ve
Apgar skoru önemlidir.

Bebe¤in öyküsü

- Beslenme öyküsü (ilk günlerde bebe¤in az
s›kl›kta ve yetersiz emzirilmesi yada fleker-
li su gibi ek besinlerin verilmesi dehidratas-
yon, yetersiz kalori al›m›, gecikmifl ve azal-
m›fl mekonyum ç›k›fl› belirlenmelidir),

- Mekonyum ç›k›fl›n› engelleyen intestinal
obstrüksiyon, pilor stenozu,  mekonyum
pla¤› gibi durumlar da enterohepatik dola-
fl›m›n artmas›na yol açarak sar›l›¤a neden
olabilir.

Öyküdeki di¤er önemli noktalar

- Sar›l›¤›n bafllang›ç zaman› önemlidir. ‹lk 24
saatte ç›kan sar›l›k patolojiktir ve araflt›r›l-
mas› gerekir.

- Sar›l›¤›n h›zla artmas› öyküsü (saatte 0.5
mg/dl’den fazla).

- ‹lk bir iki günden sonra h›zl› sar›l›k art›fl›
özellikle G6PD eksikli¤inde görülür.

- Sar›l›¤›n uzamas›, iki haftadan fazla sürme-
si patolojiktir.

- Kusma, huzursuzluk, letarji, beslenme güç-
lü¤ü, apne, takipne, hipotermi veya hiper-
termi gibi sepsis, menenjit, idrar yolu en-
feksiyonu ve metabolik hastal›k bulgular›
araflt›r›lmal›, idrar ve d›flk› rengi sorulmal›-
d›r.

FFiizziikk  mmuuaayyeennee

Gün ›fl›¤› veya iyi ayd›nlat›lm›fl bir ortamda
yap›lmal›d›r. Sar›l›k sefalopedal bir da¤›l›m
gösterir. Parmak bas›s› ile derinin soldurula-
rak rengin aç›¤a ç›kar›lmas› ile de¤erlendirilir.
Hastan›n genel görünümü, sar›l›¤›n tahmini
d›fl›nda etiyolojiye yönelik de pek çok ipucu
verir. Örne¤in pletorik görünümü polistemiyi
düflündürürken, soluk görünümü hemolitik bir
nedeni akla getirir. Yayg›n ekimoz ve sefal he-
matom sar›l›¤›n nedeni olabilir. Mikrosefali ve
petefliler intrauterin enfeksiyonlar yönünden
uyar›c›d›r. Ay›r›c› tan› yönünden katk› sa¤la-
yacak di¤er bulgular;

- Kusma, letarji, apne, hipo veya hipertermi,
sepsisi gösteren bulgulard›r.

- Hepatosplenomegali, hemolitik anemiler,
enfeksiyon, karaci¤er hastal›klar›nda görü-
lür.

- Petefli, purpura, korioretinit, mikrosefali,
intrauterin enfeksiyonlar ve sepsis aç›s›n-
dan önemlidir.

- Umbilikal herni ve kaba yüz görünümü, hi-
potiroidiyi gösterir.

- Polistemi SGA bebeklerde s›kt›r.

- LGA bebeklerde (diabetik anne bebe¤i) ve
prematürelerde sar›l›¤›n daha fazla görül-
dü¤ü bilinmelidir.

BBiilliirruubbiinn  eennsseeffaallooppaattiissii

Sar›l›k neden oldu¤u kal›c› nörolojik sekeller
nedeniyle, acil yaklafl›m gerektirir. Sar›l›¤›n
ciddi ve bebe¤in riskli oldu¤u durumlarda er-
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ken ve geç bilirübin ensefalopatisi bulgular›
dikkatlice araflt›r›lmal›d›r. Bunlar beslenme
bozuklu¤u, letarji, kusma, hipotoni, tiz sesle
a¤lama, hipertoni, opustotonus, nöbettir. Nö-
rotoksisite riskini artt›ran faktörler; asfiksi, ka-
lori yetersizli¤i, prematürite, uzam›fl hiperbili-
rübinemi (s›n›rda uzun süre kalmas›), septise-
mi, menenjit, düflük do¤um a¤›rl›¤›, hipoalbü-
minemi, a¤›r hemoliz, asidoz ve intrakranial
kanamalard›r.

LLaabboorraattuuvvaarr  iinncceelleemmeelleerrii

Do¤um öncesi tüm annelerde rutin olarak kan
grubu bak›lmal›d›r. ‹lk 24 saatteki sararmalar-
da veya daha sonra bilirübin düzeyi 12
mg/dl’yi aflt›¤›nda sar›l›k nedeninin araflt›r›l-
mas› gerekir. Bu bebeklerde kan grubu, direkt
Coombs testi, hemoglobin ve hematokrit dü-
zeylerine bak›lmal›, periferik kan yaymas›nda
hemoliz bulgular›, eritrosit flekil bozukluklar›
ve lökosit formülü, trombositopeni de¤erlen-
dirilmelidir. Ülkemiz koflullar›nda G6PD düze-
yine de bak›lmal›d›r. fiiddetli hemoliz bulgula-
r› olan bebeklerde retikülosit say›s› de¤erlen-
dirilmelidir. ABO ve Rh uyuflmazl›¤› (D grup)
olmad›¤› zaman direkt Coombs testi pozitif ise
ve/veya derin anemisi varsa, subgrup uyufl-
mazl›¤› (minör gruplar) akla gelmeli ve bu
yönden inceleme yap›lmal›d›r. Gerekti¤inde
kan flekeri, albümin, elektrolitler, idrar-kan
amino asitleri, tiroid tarama testi, idrar mu-
ayenesi yap›lmal›d›r. Yenido¤an bebeklerde
hiperbilirübinemiye yaklafl›m Tablo I’de özet-
lenmifltir.

Günümüzde yenido¤an bebeklerin do¤um kli-
niklerinden erken taburcu edilmesi fleklindeki
e¤ilimin artmas›, eve gönderilen bebeklerde
geliflebilecek sar›l›¤›n gözden kaçmas› tehli-
kesini de beraberinde getirmektedir. Bu ne-
denle 24 saatten önce taburcu edilen bebek-
lerin 48-72 saatlik olduklar›nda en az bir kez
sar›l›k kontrolü, beslenme ve hidrasyon du-
rumlar›n›n de¤erlendirilmesi amac›yla geri
ça¤r›lmas› konusu üzerinde önemle durulma-
l›d›r. Ayr›ca ülkemizden yap›lan bir çal›flma-
da, matür yenido¤anlarda hayat›n ilk günü bi-
lirübin düzeylerinin 6 mg/dl'nin üzerinde olu-
flunun, daha sonra fototerapi gerektiren hiper-

bilirübinemi için önemli bir kriter oldu¤u; bir
di¤er çal›flmada 4 mg/dl'nin üzerinde oluflu-
nun ciddi hiperbilirübinemi geliflecek vakala-
r›n önceden saptanmas›nda önemli oldu¤u;
ayr›ca ABO uyuflmazl›klar›nda 6 mg/dl'nin
üzerinde oluflunun a¤›r hemolitik hastal›¤a
iflaret edebilece¤i gösterilmifltir.

Sar›l›¤›n iki haftadan uzun sürmesi uzam›fl sa-
r›l›k olarak tan›mlan›r. Bu durumda; total ve
direkt bilirübin, kan grubu, direkt Coombs tes-
ti, tam kan say›m›, periferik kan yaymas›, re-
tikülosit say›s›, idrar incelemesi (mikroskopi,
redüktan madde, kültür), T3-T4-TSH (uzam›fl
sar›l›k olan vakalarda yaln›z TSH yeterli olma-
yabilir) ve G6PD düzeylerine bak›lmas› öneril-
mektedir.

TTEEDDAAVV‹‹

- Sar›l›k olan zaman›nda do¤mufl bir yenido-
¤anda sar›l›¤›n fizyolojik sar›l›k tan›m›na
uyup uymad›¤›n›n denetlenmesi öncelikle
önemlidir.

- Do¤umdan sonra ilk 48 saat içinde tabur-
culuk söz konusuysa, her yenido¤an has-
taneden ç›kt›ktan sonraki 48 saat içinde
sar›l›k aç›s›ndan bir kez daha de¤erlendiril-
melidir.

- Zaman›nda do¤mufl sa¤l›kl› her yenido¤an
ilk günlerde yeterli emzirmemeye ba¤l› er-
ken sar›l›ktan korunmak için do¤ar do¤-
maz hemen ve yaln›z anne sütüyle s›k ara-
l›klarla emzirilerek beslenmelidir. 

- Hemolitik hastal›k d›fl›ndaki "patolojik" in-
direkt hiperbilirübinemiler için ilk tedavi
seçene¤i fototerapidir. Fototerapi ile kont-
rol edilemeyen bilirübin art›fl›nda bilirübin
toksik düzeylere ulafl›yorsa veya a¤›r he-
molitik hastal›k varsa  çift hacim kan de¤i-
flimi uygulan›r (Tablo II-IV). 

- Konjugasyonu indükleyen bir ajan olarak
fenobarbital indirekt hiperbilirübinemi te-
davisinde günde 5 mg/kg dozunda ikiye
bölünerek befl gün süreyle ek tedavi olarak
kullan›labilir. Fenobarbital tedavisi ayr›ca
Criggler-Najjar sendromu tip II’de endike-
dir.
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TTaabblloo  II.. Yenido¤an sar›l›¤›na yaklafl›m (Holtrop PC, Maisels MJ. Neonatal jaundice. In: Conn RB (ed).
Current Diagnosis & WB Saunders, Philadelphia: 1991).

SSaarr››ll››kk

Total ve direkt bilirübin

Fizyolojik olmayan hiperbilirübinemi

Kan grubu, Rh, direkt Coombs, hematokrit,
eritrosit morfolojisi, retikülosit say›s›

‹‹nnddiirreekktt  bbiilliirrüübbiinnddee  aarrtt››flfl

DDiirreekktt  bbiilliirrüübbiinnddee  aarrtt››flfl Direkt Coombs pozitif Direkt Coombs negatif
Kan grubu uyuflmazl›¤›

‹ntrauterin enfeksiyon Rh Hematokrit
Toksoplazma ABO
Sitomegalovirus Subgrup
Rubella Yüksek
Herpes simpleks Feto-fetal transfüzyon
Sifiliz Normal veya düflük Maternofetal transfüzyon

Biliyer atrezi Kordun geç klemplenmesi
‹ntrahepatik safra kanal› yoklu¤u Eritrosit morfolojisi SGA
Dev hücreli hepatit ve retikülosit say›s›
Alfa-1 antitripsin eksikli¤i
Sepsis Anormal Normal
Safra t›kac›
Koledokal kist Spesifik de¤il Spesifik Ekstravasküler kan
Kistik fibrozis Sefal hematom
Galaktozemi ABO uyuflmazl›¤› Sferositoz Enterohepatik dolafl›mda art›fl
Tirozinozis G6PD eksikli¤i Eliptositoz Anne sütü, pilor stenozu
Hipermetioninemi Pirüvat kinaz eksikli¤i Stomatositoz ‹nce veya kal›n barsak

Alfa talasemi                   Piknositoz obstriksiyonu
Dissemine intravasküler Sindirilmifl kan
koagülasyon Metabolik-endokrin

Konjkleglukronil transferaz
eksikli¤i
Galaktozemi, hipotiroidi
Hipopitüarizm ve enensefali
Tirozinozis 
Hipermetioninemi

Anne sütü sar›l›¤›
Diyabetik anne bebe¤i
Yetersiz kalori al›m›



- Hiperbilirübinemili bebeklerin taburcu ol-
duktan sonraki izlemine yard›mc› olaca¤›
düflünülen ülkemizden yap›lm›fl yol göste-
rici yeni çal›flmalar vard›r.

- Hastaneye yat›flta bilirübin düzeyi kan de-
¤iflim endikasyon s›n›r›ndaysa, yo¤un foto-
terapiye bafllan›r, kan de¤iflim haz›rl›klar›-
na giriflilir. Yaklafl›k dört saat sonra total
bilirübin düzeyinde 1-2 mg/dl düflme olur-
sa ve düflüfl devam ederse, bilirübin düze-
yi kan de¤iflimi s›n›r›n›n alt›nda kal›rsa fo-
toterapiye devam edilir. Bunun d›fl›nda ise
fototerapinin yetersiz kald›¤› düflünülür. 

- Matür bebekler ilk 24 saatte sarar›rlarsa ta-
n›ya yönelik gerekli incelemeler yap›lmal›-
d›r. 

- Alt› ile sekiz saatlik izlemlerde arka arkaya
al›nan bilirübinin saatteki yükselifl h›z› 0.5
mg/dl’den fazlaysa daha düflük düzeylerde
kan de¤iflimi yap›l›r.

TTaabblloo  IIII.. ‹ndirekt hiperbilirübinemide yafl ve
do¤um a¤›rl›¤›na göre tedavi tablosu (bilirübin
mg/dl).

AA¤¤››rrll››kk  ((ggrr)) 2244--4488  ssaaaatt 4499--7722  ssaaaatt >>7722  ssaaaatt

< 1000 4 (10)* 5 (11) 6 (12)

1000-1500 5 (12) 7 (14) 8 (16)

1500-2000 7 (15) 9 (16) 10 (17)

2000-2500 8 (17) 12 (18) 14 (19)

>2500 12 (20) 15 (23) 17 (25)

* ‹lk rakam fototerapi s›n›r›n›, parantez için-
deki rakam kan de¤iflim s›n›r›n› göster-
mektedir.

** Hasta bebek perinatal asfiksi, asidoz, hi-
poglisemi, hipotermi, sepsis, menenjit gibi
tan›larla izlenen bebektir. Hasta bebeklerde
fototerapi ve kan de¤iflimi, tabloda verilen
de¤erlerden 2 mg/dl daha düflük düzeyler-
de uygulanmal›d›r.

RRhh  hheemmoolliittiikk  hhaassttaall››¤¤››
- Kord kan›nda total bilirübin 5 mg/dl’den

fazla ve/veya hemoglobin 12 gr/dl’den az

ise hemen kan de¤iflimi uygulan›r. Kord
kan› de¤erleri bu de¤erlerden farkl› ise be-
bek saatlik bilirübin izlemine al›n›r. Arka
arkaya al›nan 6 ile 8 saatlik izlemlerde bi-
lirübinin yükselme h›z› 0.5 mg/dl’den fazla
ise yine kan de¤iflimi uygulan›r. 

- E¤er prenatal dönemde bebe¤in izoimmü-
nizasyonu biliniyorsa O Rh negatif eritrosit
süspansiyonu veya taze kan haz›rlat›larak
anne kan› ile cross-match yap›lmal›d›r. 

- ‹ntravenöz immünglobülin (IVIG) kullan›l-
mas›: Rh izoimmünizasyonu olan yenido-
¤anlarda do¤umdan sonra yüksek doz (0.5
gr/kg) IVIG verilmesi bilirübinin yükselme
h›z›n› yavafllatt›¤› gibi maksimum bilirübin
düzeylerini de düflürerek kan de¤iflimi ihti-
yac›n› azalt›r. 
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TTaabblloo  IIIIII.. Rh uyuflmazl›¤›nda kan de¤ifliminde kullan›lacak kan gruplar›*.

AAnnnnee  kkaann BBeebbeekk  kkaann 11..  sseeççeenneekk 22..  sseeççeenneekk 33..  sseeççeenneekk 44..  sseeççeenneekk
GGrruubbuu GGrruubbuu

A Rh (-) A Rh (+) A Rh (-) 0 Rh (-) 0 Rh (-)
B Rh (-) eritrosit
AB Rh (-) A grubu

plazma

A Rh (-) B Rh (+) B Rh (-) 0 Rh (-) 0 Rh (-)
B Rh (-) eritrosit,
AB Rh (-) B grubu

plazma

A Rh (-) AB Rh (+) AB Rh (-) A Rh (-) B Rh (-) 0 Rh (-)
B Rh (-) eritrosit, eritrosit AB eritrosit, AB
AB Rh (-) AB grubu grubu plazma

plazma plazma yoksa 0 Rh
(yoksa (Yoksa B Rh (-))
A Rh (-)) (-))

0 Rh (-) A Rh (+) 0 Rh (-) 0 Rh (-) - -
eritrosit,
A grubu
plazma

0 Rh (-) B Rh (+) 0 Rh (-) 0 Rh (-) - -
eritrosit,
B grubu
plazma

A Rh (-) 0 Rh (+) 0 Rh (-) - - -
B Rh (-)
0 Rh (-)

* Uyuflmazl›k yoksa kan de¤iflimi çocu¤un kan grubu ile ayn› gruptan kanla yap›lmal›d›r.
Subgrup uyuflmazl›¤› olan vakalarda uyuflmazl›¤a neden olan antijen yönünden negatif kan
kullan›l›r.

TTaabblloo  IIVV.. ABO uyuflmazl›¤›nda kullan›lacak kan gruplar›.

AAnnnnee  kkaann  ggrruubbuu BBeebbeekk  kkaann  ggrruubbuu 11..  sseeççeenneekk 22..  sseeççeenneekk

0 A 0 eritrosit 0
A grubu plazma

0 B 0 eritrosit 0
B grubu plazma
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